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В результате проведенных исследований у больных 
ограниченной склеродермией и хронической красной 
волчанкой разработан эффективный метод вторич-
ной профилактики с дополнительным использовани-
ем препарата Актовегин, влияющего на гомеостаз, и 
средств местной терапии (мазей Траумель С и Сол-
косерил). Они позволяют уменьшить тяжесть рециди-
вов заболевания, продлить клиническую ремиссию у 
больных ограниченной склеродермией и хрониче-
ской красной волчанкой до 8,5 ± 0,8 и 7,5 ± 0,6 меся-
ца, что в 1,5 и 1,4 раза, соответственно, дольше по 
сравнению с пациентами, которые получали только 
традиционные методы вторичной профилактики.
METHODS OF THE RELAPSES PROPHY-
LAXIS AT PATIENTS WITH THE LOCALIZED 
SCLERODERMA AND CHRONIC LUPUS 
ERYTHEMATOSUS
Savenkova V.V.
As a result of the researches having been carried out at 
patients with the localized scleroderma and chronic lupus 
erythematosus, the effective method of secondary pro-
phylaxis with additional use of drug Actovegin influencing 
homeostasis and agents of local therapy (ointments Trau-
mel C and Solcoseryl) has been developed. These drugs 
allow to reduce severity of disease relapses, to prolong 
clinical remission at patients with localized scleroderma 
and chronic lupus erythematosus up to 8,5 ± 0,8 and 
7,5 ± 0,6 months, that is longer in 1,5 and 1,4 times, ac-
cordingly, in comparison with the patients receiving only 
the traditional methods of secondary prophylaxis.
Складність етіопатогенезу обмеженої скле-родермії (ОСД) і хронічного червоного вов-
чака (ХЧВ) потребує тривалого спостереження 
та лікування [1, 2]. Порушення в гомеостазі, які 
спостерігаються у цих хворих на фоні впливу 
несприятливих факторів зовнішнього сере-
довища, знаходяться у динамічній рівновазі. 
Спостережений на сучасному етапі негативний 
патоморфоз перебігу захворювань пов’язують 
з патологічним впливом несприятливих фак-
торів зовнішнього середовища, що призводить 
до хронічної інтоксикації та зриву адаптаційних 
можливостей організму. Отже, безумовно акту-
альним є розробка методів профілактики реци-
дивів з використанням препаратів, що підвищу-
ють адаптаційний потенціал організму.
У сучасній літературі відсутні або дані не-
чіткі рекомендації щодо методів вторинної 
профілактики у цих хворих. Є лише поодинокі 
посилання на використання вітамінних, суди-
нозміцнюючих і дезагрегантних препаратів у 
міжрецидивний період, таких як Дуовіт, Трен-
тал, Курантил [3-5]. Відсутні рекомендації щодо 
призначення адекватної місцевої терапії.
На цей час немає відомостей про застосуван-
ня в міжрецидивний період препаратів, що на-
лежать до групи ліків, які впливають на гомео-
стаз, і засобів місцевої терапії, що поліпшують 
обмінні процеси і прискорюють регенерацію 
ураженої шкіри. Їх використання в комплексі 
профілактичних заходів, можливо, дозволить 
запобігти рецидивам захворювання і зменшити 
їх тяжкість, подовжити строки ремісії.
На наш погляд, цьому сприяє препарат 
Актовегін, що на молекулярному рівні приско-
рює процеси утилізації глюкози і кисню, підви-
щує стійкість до гіпоксії, тим самим покращує 
енергетичний метаболізм. Сумарний ефект цих 
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процесів полягає в посиленні енергетичного 
стану клітин, що особливо важливо в умовах гі-
поксії та ішемії [6].
Серед засобів місцевої терапії хворих на 
ОСД у міжрецидивний період, ми віддали пере-
вагу використанню мазі Траумель С з додатко-
вим призначенням Димексиду (30-відсотковий 
розчин) як провідника діючої речовини. Вказа-
на мазь має виразну протизапальну, антиексуда-
тивну, імуностимулюючу, регенеруючу, знебо-
лювальну, антигеморагічну і венотонізуючу дії 
[6]. Перспективним для вторинної профілакти-
ки ХЧВ ми вважали використання мазі Солко-
серил, яка поліпшує обмінні процеси за рахунок 
антигіпоксичної та антиоксидантної дії, приско-
рює регенерацію у вогнищах ураження [6].
Робота виконана у рамках науково-дослід-
ної роботи ДУ «Інститут дерматології та ве-
нерології АМН України» П-22.07 на тему: 
«Вивчити етіопатогенетичні особливості об-
меженої склеродермії та хронічного червоного 
вовчака в умовах впливу несприятливого еко-
логічного середовища великого промислового 
регіону та розробити лікувально-профілактичні 
заходи».
Метою роботи була розробка методів про-
філактики рецидивів у хворих на ОСД і ХЧВ.
Матеріали і методи. На базі ДУ «Інститут 
дерматології та венерології АМН України» під 
нашим спостереженням знаходилися:
- 82 хворих на ОСД, серед яких 32 чоловіка 
і 50 жінок віком від 19 до 74 років (42,2 ± 1,3 
року); 
- 50 хворих на ХЧВ, серед яких 16 чолові-
ка і 34 жінки віком від 19 до 84 років (46,3±2,1 
року).
Діагнози встановлювали на підставі:
- скарг, анамнезів хвороби та життя;
- об’єктивного статусу;
- даних, що характеризують вогнище ура-
ження на шкірі;
- загальноприйнятих клініко-лабораторних 
досліджень. 
Для виключення хворих із системним захво-
рюванням сполучної тканини використовували 
рекомендації Європейської протиревматичної 
ліги щодо діагнозу та ведення хворих [7, 8].
Для оцінки терапевтичної ефективності 
розробленого методу профілактики рецидивів 
у хворих на ОСД були виділені дві групи, що 
були репрезентативні за діагнозом, статтю і ві-
ком хворих, та були сформовані методом неза-
лежної вибірки:
- І терапевтична група, що включала 41 хво-
рого, серед яких було:
1) 6 хворих при всіх стадіях та формах 
І ступеня тяжкості (легкий перебіг захворю-
вання);
2) 18 хворих – при формах ІІ ступеня тяж-
кості (середній перебіг захворювання);
3) 17 хворих – при формах ІІІ ступеня 
тяжкості (тяжкий перебіг захворювання), –
які на фоні традиційної профілактики рецидивів 
захворювання (Трентал і Дуовіт) отримували 
Актовегін та мазь Траумель С з додатковим при-
значенням Димексиду;
- ІІ терапевтична група, що включала 41 хво-
рого, серед яких було:
1) 7 хворих при всіх стадіях та формах 
І ступеня тяжкості;
2) 17 хворих – при формах ІІ ступеня тяж-
кості;
3) 17 хворих – при формах ІІІ ступеня 
тяжкості, –
які отримували лише традиційні профілактичні 
заходи.
Для оцінки терапевтичної ефективності 
розробленого профілактичного методу у хворих 
на ХЧВ також були виділені дві групи, що були 
репрезентативні за діагнозом, статтю і віком 
хворих, та були сформовані методом незалеж-
ної вибірки:
- І терапевтична група, що включала 25 хво-
рих, серед яких було:
1) 5 хворих при всіх стадіях та формах 
І ступеня тяжкості (легкий перебіг захворю-
вання);
2) 12 хворих – при формах ІІ ступеня тяж-
кості (середній перебіг захворювання);
3) 8 хворих – при формах ІІІ ступеня тяж-
кості (тяжкий перебіг захворювання), –
які на фоні традиційної профілактики рецидивів 
захворювання (Курантил і Дуовіт) отримували 
Актовегін та мазь Солкосерил;
- ІІ терапевтична група, що включала 25 хво-
рих, серед яких було:
1) 5 хворих при всіх стадіях та формах 
І ступеня тяжкості;
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2) 12 хворих – при формах ІІ ступеня тяж-
кості;
3) 8 хворих – при формах ІІІ ступеня тяж-
кості, –
які отримували лише традиційну вторинну про-
філактику.
Усі хворі дотримувалися загальних рекомен-






- необґрунтованого використання лікарських 
засобів та ін. 
У пацієнтів з ОСД і ХЧВ препарат Актовегін 
призначали: 
- при формах І і ІІ ступенів тяжкості – по 
1 табл. 3 рази на день протягом 30 днів через 
3 місяці після закінчення основного курсу ліку-
вання;
- при формах ІІІ ступеня тяжкості – по 
2 табл. 3 рази на день протягом 20 днів, а потім 
по 1 табл. 3 рази на день протягом 10 днів.
Трентал хворим на ОСД призначали:
- при формах І ступеня тяжкості – по 1 табл. 
3 рази на день протягом 20 днів;
- при формах ІІ і ІІІ ступенів тяжкості – по 
1 табл. 3 рази на день протягом 30 днів.
Курантил хворим на ХЧВ призначали:
- при формах І ступеня тяжкості – по 1 табл. 
2 рази на день протягом 20 днів;
- при формах ІІ і ІІІ ступенів тяжкості – по 
1 табл. 3 рази на день протягом 30 днів.
Дуовіт усім хворим призначали:
- при формах І ступеня тяжкості – по 1 табл. 
2 рази на день протягом 20 днів;
- при формах ІІ і ІІІ ступенів тяжкості – по 
1 табл. 2 рази на день протягом 30 днів.
Зазначені місцеві засоби призначалися 2 рази 
на день протягом 1-1,5 місяця залежно від сту-
пеня тяжкості захворювань.
Оцінка клінічного стану хворих проводилася 
протягом трьох років 4 рази на рік на підставі 
даних, що характеризують патологічний процес 
на шкірі (інтенсивність гострозапальних про-
явів, розповсюдженість та ін.), даних клініко-
лабораторних досліджень [9]. Клінічний аналіз 
крові та сечі проводили за загальноприйнятими 
методиками [10]:
- загальний білок визначали біуретовим ме-
тодом;
- глюкозу сироватки крові – глюкозооксидаз-
ним методом;
- вміст білірубіну та його фракцій у сироват-
ці крові визначали за Йєндрашиком;
- активність амінотрансфераз у сироватці 
крові – колориметричним динітрофенілгідрази-
новим метод (за Райтманом, Френкелем) [10];
- С-реактивний білок – за методом латекс- 
аглютинації [11];
- сіалові кислоти – за методом Гесса [11].
Моніторинг стану системи клітинного імуні-
тету проводився методом імунофенотипування 
з використанням специфічних моноклональних 
антитіл (МКА) до поверхневих молекул CD3+, 
CD4+, CD8+, CD16+, CD20+, CD25+, CD54+, 
CD95+ фірми ТОВ „Науково-виробничий центр 
«Медбіоспектр»“ (Москва) [12].
Визначення антитіл до ДНК (нативної, дена-
турованої, формалінізованої) проводилося іму-
ноферментним методом на наборах «Антитіла 
до ДНК – ІФА» виробництва ТОВ НВЛ «Гра-
нум» (Україна).
Наявність LE-клітин визначали за методом 
Харгревеса–Циммера [10].
У роботі обчислювали значення:
- середнього арифметичного (М);
- середнього квадратичного відхилення (σ);
- похибки визначення середнього арифме-
тичного (m). 
За допомогою t-критерію Стьюдента– 
Фішера визначали достовірність розходжень (р) 
порівнюваних групових середніх величин три-
валості клінічної ремісії [13].
Результати та обговорення. У результаті 
дослідження хворі на ОСД І терапевтичної гру-
пи мали тривалість клінічної ремісії 8,5 ± 0,8 
місяця, що в 1,5 рази довше порівняно з пацієн-
тами ІІ групи, де загострення спостерігалося 
через 5,7 ± 0,5 місяця (р < 0,05).
У ході призначення розробленого профілак-
тичного заходу у хворих на ОСД відмічалося 
зменшення ступеня тяжкості перебігу хвороби 
або клінічна ремісія. Так, через 3 роки дослі-
дження чотири хворих, які мали І ступінь тяж-
кості на момент дослідження, мали клінічні про-
яви, що характеризували стан клінічної ремісії. 
Серед 18 хворих, що раніше мали ІІ ступінь 
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тяжкості, 12 хворих перейшли до групи І ступе-
ня тяжкості, а серед 17 хворих, що раніше мали 
ІІІ ступінь тяжкості, на момент дослідження 
10 набули ІІ ступеня, а два – навіть І ступеня 
тяжкості. У жодного серед досліджуваних хво-
рих обтяження стану не спостерігалося.
У хворих групи порівняння такої позитив-
ної динаміки не спостерігалося. Відзначалися 
випадки прогресування захворювання, поси-
лювання тяжкості загального стану пацієнтів. 
Так, через 3 роки дослідження двоє хворих, 
які раніше мали І ступінь тяжкості, на момент 
дослідження набули клінічні прояви ІІ ступеня 
тяжкості, а у двох хворих залишився І ступінь. 
Серед 17 хворих, що раніше мали ІІ ступінь 
тяжкості, у 7 хворих констатували І ступінь 
тяжкості, 7 хворих залишилися з ІІ ступенем, 
а троє перейшли до групи ІІІ ступеня тяжкості. 
Серед 17 хворих, що мали ІІІ ступінь тяжкості, 
на момент дослідження 5 набули ІІ ступеня і 
12 залишилися з ІІІ ступенем тяжкості.
Розроблений метод профілактики рецидивів 
у хворих на ХЧВ з додатковим використан-
ням Актовегіну дозволяє подовжити клінічну 
ремісію до 7,5 ± 0,6 місяця, що у 1,4 разу довше 
порівняно з пацієнтами, які отримували лише 
традиційний метод вторинної профілактики, де 
загострення спостерігалося через 5,4 ± 0,6 міся-
ця (р < 0,05).
У ході призначення розробленого профілак-
тичного заходу у хворих на ХЧВ спостерігалося 
зменшення ступеня тяжкості захворювання або 
клінічна ремісія. Так, через 3 роки досліджен-
ня чотири хворих, які раніше мали І ступінь 
тяжкості, на момент дослідження були у стані 
клінічної ремісії, у одного хворого залишився 
І ступінь тяжкості. Серед 12 хворих, що рані-
ше мали ІІ ступінь тяжкості, 10 хворих набули 
І ступеня тяжкості, а у двох хворих залишив-
ся ІІ ступінь. Серед 8 хворих, що раніше мали 
ІІІ ступінь тяжкості, на момент дослідження у 
6 спостерігався ІІ ступінь, а у двох – І ступінь 
тяжкості. Серед досліджуваних хворих обтя-
ження загального стану хвороби не спостеріга-
лося.
У пацієнтів групи порівняння такої позитив-
ної динаміки не спостерігалося. Відзначалися 
випадки прогресування захворювання, поси-
лення тяжкості стану. Так, через 3 роки дослід-
ження троє хворих, які раніше мали І ступінь 
тяжкості перебігу захворювання, на момент 
дослідження мали ІІ ступінь, у двох хворих за-
лишився І ступінь. Серед 12 хворих, що раніше 
мали ІІ ступінь тяжкості, 8 хворих залишилися 
з ІІ ступенем тяжкості, а 4 хворих перейшли 
до групи ІІІ ступеня. Серед 8 хворих, що мали 
ІІІ ступінь тяжкості, на момент дослідження 
5 також мали ІІІ ступінь, а троє мали більш лег-
кий, ІІ ступінь тяжкості захворювання.
Таким чином, розроблені методи профілак-
тики загострень ОСД і ХЧВ приводять до по-
довження клінічної ремісії, зменшують ступінь 
тяжкості захворювання і тим самим допомага-
ють підвищити рівень якості життя хворих, зни-
зити витрати на лікування.
Ефективність методів ілюструють наступні 
приклади їх клінічного застосування.
Приклад 1. Хвора Н., 51 рік, була госпіталізована 
зі скаргами на висипання впродовж тулуба та кінці-
вок, почуття стягування шкіри, слабкість, нездужан-
ня, підвищену стомлюваність, зниження апетиту, за-
гальну розбитість, дифузійні міалгії.
Хворіє 2 роки. Два рази на рік проходить курси 
лікування, однак не одержувала протирецидивні за-
ходи; процес продовжував розповсюджуватися. Ос-
таннє загострення пов’язує з психоемоційним та фі-
зичним навантаженням. Направлена на стаціонарне 
лікування.
Стан хворої задовільний. В об’єктивному стату-
сі – без особливостей.
Патологічний процес на шкірі мав розповсюдже-
ний характер. У ділянці тулуба та кінцівок спостері-
галися округлі осередки розміром 3-5 см, більшість 
(7) рожевого кольору із середньо вираженою запаль-
ною інфільтрацією. Однак спостерігалося 5 вогнищ 
темно-бурого кольору, без запальної інфільтрації, 
атрофічні.
Клінічний аналіз крові, сечі та біохімічний аналіз 
крові – без особливостей.
Антитіла до ДНК методом імуноферментного 
аналізу:
- нативні – 1,85;
- денатуровані – 2,8;
- формалінізовані – 3,15 (норма ≤ 2).
В імунологічному аналізі крові спостерігалося:
- зниження вмісту CD8+ (14 %);
- збільшення імунорегуляторного індексу (3,6);
- збільшення абсолютного та відносного вмісту 
CD20+ (0,44 і 20 % відповідно).
На підставі скарг, даних анамнезів, об’єктивного 
і локального статусів встановлено діагноз: Обмеже-
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на склеродермія, І ступінь тяжкості, що характеризує 
легкий перебіг захворювання.
Хвора отримала лікування з використанням:
- Делагілу;
- Тренталу;





- розчин Димексиду 30-відсотковий; 
- фонофорез мазі Троксевазин.
Хвора була виписана у стані клінічної ремісії.
Рекомендовано:
- Трентал – по 1 табл. 3 рази на день, 20 днів;
- Дуовіт – по 1 табл. 2 рази на день, 20 днів;
- Актовегін – по 1 табл. 3 рази на день протягом 
30 днів.
При повторному зверненні через 6 місяців хвора 
скаржилася на такі, що удержувалися на шкірі, вог-
нища світло-бурого кольору.
Стан хворої був задовільним. Об’єктивний ста-
тус – без патологічних змін.
Патологічний процес на шкірі мав розповсюдже-
ний характер. На шкірі тулуба та кінцівок спостеріга-
лися 7 округлих вогнищ розміром від 3-5 см світло-
бурого кольору без запальної інфільтрації.
Клінічний аналіз крові, сечі та біохімічний аналіз 
крові – без особливостей.
Антитіла до ДНК методом імуноферментного 
аналізу:
- нативні – 1,6;
- денатуровані – 1,85;
- формалінізовані – 2,0 (норма ≤ 2,0).
Імунологічний аналіз крові – у нормі.
На підставі скарг, даних анамнезів, об’єктивного 
і локального статусів встановлено діагноз: Обмеже-
на склеродермія у стані клінічної ремісії. Хворій ре-
комендовано повторна консультація через 6 місяців.
Приклад 2. Хворий Н., 59 років, був госпіталізо-
ваний із скаргами на висипання на обличчі, почуття 
болісності та стягування шкіри, слабкість, незду-
жання, підвищену стомлюваність, зниження апети-
ту, загальну розбитість.
Хворіє протягом 16 років. Захворювання пов’язує 
з аварією на вертольоті та подальшою пожежею. Усі 
ці роки хворий проходить лікування в дерматологіч-
них і ревматологічних установах (ознак системності 
процесу не встановлено).
Має комплекс досить важкої супутньої патології:
- первинний поліостеоартроз з ураженням 
колінних, гомілковостопних, ліктьових, плечових 
суглобів, кистей;
- функціональна недостатність ІІ ст.;
- рентгенологічні зміни ІІ ст.;
- ішемічна хвороба серця: кардіосклероз, 
гіпертонічна хвороба ІІ ст., серцева недостатність 
І ст.;




Стан хворого задовільний. Об’єктивний ста- 
тус – без патологічних змін.
Патологічний процес на шкірі мав розпо-
всюджений характер. При огляді на обличчі, 
волосяній частині голови, верхній половині тулуба 
спостерігалися множинні інфільтративні вогнища 
розміром до 5 см, червоного кольору. У ділянці 
обличчя, вух такі вогнища у центрі мали дрібні, 
асбестоподібні, щільно сидячі лусочки. При знятті 
лусочки у пацієнта визначалися позитивні симптоми 
„відірваного каблука“ і �еньє–Мещерського. У ді-    
лянці потилиці спостерігалися вогнища атрофії роз-
міром до 3 см по краю, два вогнища мали червоний 
колір, а два – коричневий.
У клінічному аналізі крові привертали увагу:
- невелика анемія (гемоглобін – 118 г/л);
- підвищення вмісту лімфоцитів (41 %);
- підвищення ШОЕ (26 мм/год).
Клінічний аналіз сечі – без особливостей.
У біохімічному аналізі крові спостерігався підвище-
ний вміст аланінамінотрансферази (0,900 ммоль/год∙л), 
С-реактивний протеїн – позитивний.
LE-клітини не виявлені.
Антитіла до ДНК методом імуноферментного 
аналізу:
- нативні – 2,9;
- денатуровані – 2,85;
- формалінізовані – 4,0 (норма ≤ 2,0).
В імунологічному аналізі крові спостерігалося 
підвищення:
- відносної та абсолютної кількості лімфоцитів 
(40,0 % і 3,0×109/л, відповідно);
- відносного та абсолютного рівня CD3+ (80 % і 
2,4×109/л, відповідно);
- абсолютної кількості CD4+ (1,5×109/л);
- відносного та абсолютного вмісту CD16+ (28 % 
і 0,84×109/л, відповідно);
- абсолютного вмісту CD20+ (0,42×109/л);
- відносного та абсолютного вмісту CD25+ (26 % 
і 0,78×109/л, відповідно);
- імунорегуляторного індексу (3,15), –
а також зниження відносного вмісту CD8 (16 %).
На підставі скарг, даних анамнезів, об’єктивного 
і локального статусів встановлено діагноз: Дисемі-
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нований червоний вовчак, ІІІ ступінь тяжкості, що 
характеризує тяжкий перебіг захворювання.




















Після проведеного лікування хворий був виписа-
ний у стані клінічного покращення.
Рекомендовано через 3 місяці після проведеного 
лікування прийом:
- Курантил – по 1 табл. 3 рази на день, 30 днів;
- Дуовіт – по 1 табл. 2 рази на день, 30 днів;
- Актовегін – по 2 табл. 3 рази на день протягом 
20 днів і потім по 1 табл. 3 рази на день протягом 
10 днів.
Через 6 місяців при повторній госпіталізації хво-
рий скаржився на почервоніння деяких старих вог-
нищ, однак свіжих висипань не спостерігалося. Про-
яви загальнотоксичного синдрому були зменшені.
При огляді в об’єктивному статусі негативних 
змін не відзначено.
У місці захворювання патологічний процес на 
шкірі мав розповсюджений характер. При огляді в 
ділянці обличчя, волосяної частини голови, верхньої 
половини тулуба спостерігалися інфільтративні вог-
нища розміром до 5 см, більшість з яких були буро-
го кольору з невиразною запальною інфільтрацією. 
У ділянці обличчя, вух вогнища у центрі мали оди-
ничні асбестоподібні, щільно сидячі лусочки. При 
знятті лусочки у пацієнта визначалися позитивні сим-
птоми „відірваного каблука“ і �еньє–Мещерського. 
У ділянці потилиці спостерігалися вогнища атрофії 
шкіри розміром до 3 см. По краю вогнища ураження 
шкіри мали коричневий колір із слабкою запальною 
інфільтрацією.
У клінічному аналізі крові спостерігалося підви-
щена ШОЕ (23 мм/год).
Клінічний аналіз сечі та біохімічний аналіз крові 
– без особливостей.
LE-клітини не виявлені.
Антитіла до ДНК методом імуноферментного 
аналізу:
- нативні – 2,0;
- денатуровані – 1,95;
- формалінізовані – 2,88 (норма ≤ 2,0).
В імунологічному аналізі крові спостерігалося:
- зменшення абсолютного вмісту CD3+ (0,88×109/л);
- зменшення відносної та абсолютної кількості 
CD8+ (15 % і 0,13×109/л, відповідно);
- підвищення імунорегуляторного індексу (3,3).
На підставі скарг, даних анамнезів, об’єктивного 
і локального статусів встановлено діагноз: Дисемі-
нований червоний вовчак, І ступінь тяжкості, що ха-
рактеризує легкий перебіг захворювання.
Хворий був госпіталізований у відділення дерма-
тології для лікування, що відповідало І ступеню тяж-
кості захворювання.
Висновки
1. На фоні постійно зростаючої чисельності 
хворих на ОСД і ХЧВ та негативного патомор-
фозу цих захворювань у лікарів відсутні чіткі та 
ефективні рекомендації щодо використання лі-
карських засобів у міжрецидивний період.
2. Нами розроблено метод вторинної про-
філактики рецидивів у хворих на ОСД з до-
датковим використанням Актовегіну на фоні 
традиційних заходів, що дозволяє зменшити 
ступінь тяжкості захворювання при загострен-
ні, привести до клінічної ремісії або подовжити 
її до 8,5 ± 0,8 місяця, що у 1,5 разу довше порів-
няно з пацієнтами, які отримували лише тради-
ційну вторинну профілактику, де загострення 
спостерігалося через 5,7 ± 0,5 місяця.
3. Розроблений метод профілактики реци-
дивів у хворих на ХЧВ з використанням Акто-
вегіну і традиційної терапії дозволяє зменшити 
ступінь тяжкості захворювання при загострен-
ні, привести до клінічної ремісії або подовжити 
її до 7,5 ± 0,6 місяця, що у 1,4 разу довше порів-
няно з пацієнтами, які отримували лише тра-
диційні протирецидивні заходи, де загострення 
спостерігалося через 5,4 ± 0,6 місяця.
Проведені дослідження обґрунтовують пер-
спективний напрямок у дерматології – своє-
часне та адекватне призначення методів вторин-
ної профілактики у хворих на ОСД і ХЧВ.
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